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    آﻧﻤــﯽ آﭘﻼﺳــﺘﯿﮏ ﯾــﮏ ﺳــﻨﺪرم ﺑــﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑــﻪ ﺻـــﻮرت 
ﭘﺎنﺳـﯿﺘﻮﭘﻨـــﯽ در ﺧـــﻮن ﻣﺤﯿﻄـــﯽ اﺳـــﺖ ﮐـــﻪ در اﺛ ــﺮ 
ﮐـﺎﻫﺶ ﯾـﺎ ﻋـﺪم ﺗﻮﻟﯿـﺪ ﺳـﻠﻮﻟﻬﺎی ﺧﻮﻧـــﯽ، ﺑـــﺪون وﺟــﻮد 
ﺷﻮاﻫﺪی از ﺑﯿﻤﺎری دﯾﮕﺮ در ﻣﻐﺰ اﺳﺘﺨﻮان اﯾﺠ ــﺎد ﻣﯽﺷـﻮد. 
در اﻏﻠﺐ ﻣﻮارد، آﻧﻤﯽ آﭘﻼﺳﺘﯿﮏ اﮐﺘﺴــﺎﺑﯽ ﺑـﻮده اﻣـﺎ ﻣﻤﮑــﻦ 
اﺳــﺖ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﺧﺘﻼﻻت ارﺛﯽ از ﺟﻤﻠﻪ آﻧﻤـ ـــﯽ ﻓـﺎﻧﮑﻮﻧﯽ ﻧـﯿﺰ 
رخ دﻫﺪ)1و 2(.  
    در اﻧــﻮاع اﮐﺘﺴﺎﺑــــــﯽ ﻋﻮاﻣــــــﻞ ﻣﺨﺘﻠﻔـــــﯽ ﭼـــﻮن 








ﺗﺮﮐﯿﺒﺎت آﻟ ــﯽ)از ﺟﻤﻠـﻪ ﺑـﻨﺰن و ﺣﺸـﺮهﮐﺶﻫﺎ( و ﻧـﯿﺰ اﺷـﻌﻪ 
ﯾﻮﻧﯿﺰان ﻣﻮﺛﺮ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷﺪهاﻧﺪ. ﺑﺎ وﺟﻮد اﯾ ــﻦ در ﺑﺴـﯿﺎری از 
ﻣﻮارد اﮐﺘﺴﺎﺑﯽ، ﻋﻠﺖ ﻣﺸﺨﺺ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ)1و 3(.  
    ﺷﺮوع ﺑﯿﻤﺎری ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﺑﯽ ﺳﺮوﺻﺪا ﯾﺎ ﻫﻤ ــﺮاه ﺑـﺎ ﻋﻼﺋـﻢ 
ﭘﺘﺸﯽ، اﮐﯿﻤـﻮز، ﺧﻮﻧﺮﯾـﺰی از ﺑﯿﻨـﯽ و ﺧﻮﻧﺮﯾـﺰی ﺛﺎﻧﻮﯾـﻪ ﺑـﻪ 
ﺗﺮوﻣﺒﻮﺳﯿﺘﻮﭘﻨﯽ ﯾﺎ ﺗﺐ، ﻟﺮز و ﻓﺎرﻧﮋﯾ ـــﺖ و ﺳـﺎﯾﺮ ﻋﻔﻮﻧﺘـﻬﺎی 
ﻧﺎﺷـﯽ از ﻧﻮﺗﺮوﭘﻨﯽ ﯾﺎ رﻧﮓﭘﺮﯾـﺪﮔـﯽ، ﺿﻌـﻒ و ﺧﺴـﺘﮕﯽ ﺑـﻪ 
دﻧﺒـﺎل اﻓـﺖ ﻫﻤـﻮﮔﻠﻮﺑﯿـﻦ ﺑﺎﺷـﺪ)4(. در ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ ﻓـﯿﺰﯾﮑﯽ ﺑﺠـﺰ 




    آﻧﻤﯽ آﭘﻼﺳﺘﯿﮏ ﯾﮏ ﺳﻨﺪرم ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﭘﺎن ﺳﯿﺘﻮﭘﻨﯽ در ﺧﻮن ﻣﺤﯿﻄﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ در اﺛﺮ ﮐﺎﻫﺶ ﯾ ــﺎ ﻋـﺪم ﺗﻮﻟﯿـﺪ
ﺳﻠﻮﻟﻬﺎی ﺧﻮﻧﯽ، ﺑﺪون وﺟﻮد ﺷﻮاﻫﺪی از ﺑﯿﻤﺎری دﯾﮕﺮ در ﻣﻐـﺰ اﺳـﺘﺨﻮان اﯾﺠـﺎد ﻣﯽﺷـﻮد. اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎری ﺑـﻪ 2 ﺷـﮑﻞ
اﮐﺘﺴﺎﺑﯽ و ارﺛﯽ)ﻣﺎﻧﻨﺪ آﻧﻤﯽ ﻓﺎﻧﮑﻮﻧﯽ( وﺟﻮد دارد. در اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ، ﻣﯿﺰان ﺑﻘـﺎ و ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣﻮﺛـﺮ ﺑـﺮ آن در ﻣﺒﺘﻼﯾـﺎن ﺑـﻪ
آﻧﻤﯽ آﭘﻼﺳﺘﯿﮏ اﮐﺘﺴﺎﺑﯽ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﺪه اﺳﺖ. اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻘﻄﻌﯽ ـ ﺗﺤﻠﯿﻠﯽ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﮔﺬﺷﺘﻪﻧﮕﺮ روی 422 ﮐـﻮدک ﻣﺒﺘـﻼ
ﮐﻪ ﻃﯽ ﺳﺎﻟﻬﺎی 6531 ﺗﺎ 9731 ﺑﻪ درﻣﺎﻧﮕﺎه ﺧﻮن ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﮐﻮدﮐـﺎن ﺣﻀـﺮت ﻋﻠﯽاﺻﻐـﺮ)ع( ﺗـﻬﺮان ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﮐـﺮده
ﺑﻮدﻧﺪ، اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ و ﻋـﻼوه ﺑـﺮ وﺿﻌﯿـﺖ ﻓﻌﻠـﯽ ﺑﯿﻤـﺎران از ﻧﻈـﺮ ﺑﻘـﺎ و ﻣﺸـﺨﺼﺎت ﺿﻤﯿﻤـﻪای، ﻋﻼﺋـﻢ و ﻧﺸـﺎﻧﻪﻫﺎ و
آزﻣﺎﯾﺸﻬﺎی زﻣﺎن ﺗﺸﺨﯿﺺ و ﻧﻮع درﻣﺎن ﻧﯿﺰ ﺛﺒﺖ ﮔﺮدﯾﺪ. در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﺟﻬﺖ ﺑـﺮآورد ﻣـﯿﺰان ﺑﻘـﺎ از ﺟـﺪول ﻋﻤـﺮ ﻧﻤـﻮدار
ﮐﺎﭘﻼن ﻣﺎﯾﺮوﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺮ ﺑﻘﺎ از ﺗﺴﺘﻬﺎی آﻣﺎری knar gol و noisserger xoc اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ. ﻣﯿﺰان
ﺑﻘﺎی 5 و 01 ﺳﺎﻟﻪ در ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ 55% و 6/14% ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ. در ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ 2 ﻣﺘﻐﯿﺮه، ﺑﻘ ــﺎی ﮐـﻢ ﺑـﺎ
ﻣﻘـﺪار ﻣﻄﻠـﻖ ﻧﻮﺗﺮوﻓﯿـﻞ ﮐﻤـﺘﺮ از 001 در ﻣﯿﮑﺮوﻟﯿـﺘﺮ)00/0=P( و RSE ﺑـﺎﻻﺗﺮ از 06 ﻣﯿﻠﯿﻤـﺘﺮ در ﺳـﺎﻋﺖ در ارﺗﺒ ــﺎط
ﺑﻮد)40/0=P( و وﺟﻮد رﻧﮓ ﭘﺮﯾﺪﮔﯽ در ﻫﻨﮕﺎم ﺗﺸﺨﯿﺺ، راﺑﻄﻪ ﻣﺜﺒﺘﯽ ﺑﺎ ﺑﻘﺎ داﺷﺖ)40/0=P(. در ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿ ــﻞ ﭼﻨـﺪ
ﻣﺘﻐﯿﺮه، ارﺗﺒﺎط ﻣﺜﺒﺖ رﻧﮓ ﭘﺮﯾﺪﮔﯽ ﺑﺎ ﺑﻘﺎ ]14/0=)B(PXE[ و ﻧﯿﺰ راﺑﻄﻪ ﺑﻘﺎی ﮐﻢ ﺑـﺎ ﻣﻘـﺪار ﻧﻮﺗﺮوﻓﯿـﻞ ﮐﻤـﺘﺮ از 001در
ﻣﯿﮑﺮوﻟﯿﺘﺮ]81/5=)B(PXE[ ﺑﻪ اﺛﺒﺎت رﺳﯿﺪ، ﻣ ــﯿﺰان ﺑﻘـﺎی ﻣﺤﺎﺳـﺒﻪ ﺷـﺪه در اﯾـﻦ ﭘﮋوﻫـﺶ، در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑـﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت
ﺳﺎﯾﺮﮐﺸﻮرﻫﺎ در ﻣﺤﺪوده ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ ﻣﯿﺰان ﺑﻘﺎﻫﺎی ﺛﺒﺖ ﺷﺪه ﻗﺮار داﺷﺖ.     
         
ﮐﻠﯿﺪواژهﻫﺎ:   1 – آﻧﻤﯽ آﭘﻼﺳﺘﯿﮏ اﮐﺘﺴﺎﺑﯽ   2 – ﺑﻘﺎ    3 – ﻋﻮاﻣﻞ ﭘﯿﺸﮕﻮﯾﯽ ﮐﻨﻨﺪه ﭘﯿﺶآﮔﻬﯽ 
اﯾﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪای اﺳﺖ از ﭘﺎﯾﺎن ﻧﺎﻣﻪ دﮐﺘﺮ ﻧﻮﯾﺪ آﻫﻨﭽﯽ و دﮐﺘﺮ روزﺑﻪ ﺳﺎدهدل ﺟﻬﺖ درﯾﺎﻓﺖ ﻣﺪرک ﭘﺰﺷﮑﯽ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﺑﻪ راﻫﻨﻤﺎﯾﯽ دﮐﺘﺮ ﺷﻬﻼ اﻧﺼﺎری، ﺳﺎل 1831. 
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی ﮐﻮدﮐﺎن، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت ﻋﻠﯽاﺻﻐﺮ)ع(، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﻇﻔﺮ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ـ درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺌﻮل(. 
II( ﭘﺰﺷﮏ ﻋﻤﻮﻣﯽ 
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اﺳﭙﻠﻨﻮﻣﮕﺎﻟﯽ ﺑﻄﻮر ﻣﻌﻤﻮل دﯾــﺪه ﻧﻤﯽﺷــﻮد اﻣـﺎ در ﺻـﻮرت 
ﺑﺮوز ﻣﯽﺗﻮاﻧﺪ ﻧﺸﺎن دﻫﻨﺪه ﻋﻔﻮﻧﺖ اﺧﯿﺮ ﯾﺎ ﺗﺸﺨﯿﺺ دﯾﮕ ــﺮی 
ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻟﻮﺳﻤﯽ ﯾﺎ ﻟﻨﻔﻮم ﺑﺎﺷﺪ. ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ، درﺟﺎت ﻣﺘﻔ ــﺎوﺗﯽ 
از ﭘﺎنﺳﯿﺘﻮﭘﻨﯽ دارﻧﺪ. آﻧﻤﯽ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺷـﺎﺧﺺ رﺗﯿﮑﻮﻟﻮﺳـﯿﺖ 
ﭘﺎﯾﯿﻦ دﯾﺪه ﻣﯽﺷﻮد و ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ارﯾﺘﺮوﭘﻮﯾﺘﯿﻦ ﺑ ــﺎﻻ، 
ﻣﺎﮐﺮوﺳﯿﺘﻮز رخ دﻫ ــﺪ. ﻣﻘـﺪار ﻣﻄﻠـﻖ ﻧﻮﺗﺮوﻓﯿﻞﻫـﺎ ﻣـﻬﻤﺘﺮﯾﻦ 
ﻋﺎﻣﻞ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﮐﻨﻨﺪه ﭘﯿﺶآﮔﻬﯽ اﺳﺖ، ﺑﺪﯾﻦ ﻣﻌﻨﯽ ﮐﻪ در ﻣﻘ ــﺎدﯾﺮ 
ﮐﻤﺘﺮ از 005 ﻋﺪد در ﻫﺮ ﻣﯿﮑﺮوﻟﯿﺘﺮ ﺷﺎﻧﺲ اﺑﺘ ــﻼ ﺑـﻪ ﻋﻔﻮﻧـﺖ 
ﺑﺎﻻ ﻣﯽرود و در ﺗﻌﺪاد ﮐﻤﺘﺮ از 002 ﻋﺪد در ﻫ ــﺮ ﻣﯿﮑﺮوﻟﯿـﺘﺮ 
ﭘﯿـﺶآﮔـﻬﯽ ﺑﯿﻤـﺎری ﺑـﺪ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ)1(. در ﻃﺒﻘ ـــﻪﺑﻨﺪی آﻧﻤــﯽ 
آﭘﻼﺳـﺘﯿﮏ ﺑﺮاﺳ ـــﺎس ﺷــﺪت آن ﮐــﻪ ﺗﻮﺳــﻂ affimaC و 
ﻫﻤﮑـﺎراﻧﺶ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ، ﺗﻌـﺪاد ﻧﻮﺗﺮوﻓﯿـﻞ، ﭘﻼﮐــﺖ، درﺻــﺪ 
رﺗﯿﮑﻮﻟﻮﺳﯿﺖ اﺻﻼح ﺷﺪه و ﻣﻘﺪار ﺳﻠﻮل در ﻣﻐ ــﺰ اﺳـﺘﺨﻮان 
ﺟﻬﺖ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﺪت ﺑﯿﻤﺎری در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪهاﻧﺪ)4(. ﭘﯿﻮﻧـﺪ 
ﻣﻐﺰ اﺳﺘﺨﻮان در درﻣ ــﺎن اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎری ﺑﺴـﯿﺎر ﻣﻮﻓﻘﯿﺖآﻣـﯿﺰ 
ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ، ﺑﻄـﻮری ﮐـﻪ 58-57% از ﺑﯿﻤﺎراﻧـــﯽ ﮐــﻪ ﺳ ـــﺎﺑﻘﻪ 
ﺗﺰرﯾﻖ ﺧﻮن ﻧﺪاﺷﺘﻪ و ﺣـﺪود 06-55% از ﮐﺴﺎﻧﯽ ﮐـﻪ ﻗﺒـﻞ از 
ﭘﯿﻮﻧﺪ، ﭼﻨﺪﯾﻦ ﺑﺎر ﺗﺰرﯾـــﻖ ﺧـــﻮن داﺷـﺘﻪاﻧﺪ، ﺑـﺎ اﯾـﻦ روش 
ﺑﻄـﻮر ﮐـﺎﻣﻞ درﻣـﺎن ﻣﯽﺷﻮﻧـــﺪ اﻣـﺎ ﻣﺘﺎﺳــﻔﺎﻧﻪ 03-02% از 
اﻓــــﺮاد ﭘﯿﻮﻧــﺪ ﺷــﺪه دﭼــﺎر ﻋــﻮارض آن ﺑــﻪ ﺻـــﻮرت 
DHAG)esaesid tsoh susrev tfarg( ﺷـﺪﯾﺪ ﻣـﯽﮔﺮدﻧـﺪ. 
درﻣـﺎن اﯾﻤﻮﻧﻮﺳـﺎﭘﺮﺳـﯿﻮ در 07-05% ﺑﯿﻤـﺎران ﻣﻨﺠ ـــﺮ ﺑــﻪ 
ﺑﻬﺒﻮدی ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﯽ ﻣﯽﺷــﻮد، اﻣـﺎ از ﺳـﻮی دﯾﮕـﺮ در 51% 
آﻧﻬﺎ ﻋـﻮد ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﺧﻮاﻫـﺪ ﺷـﺪ)1(. ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﺗﻌـﺪاد ﮐـﻢ 
ﺗﺤﻘﯿﻘﺎت ﻣﻮﺟﻮد در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ در اﯾﺮان ﺑ ــﺮ آن ﺷـﺪﯾﻢ ﺗـﺎ ﺑـﺎ 
ﻃﺮاﺣﯽ اﯾﻦ ﭘﮋوﻫﺶ در ﯾﮑـﯽ از ﻣﺮاﮐﺰ ﻣﻬﻢ ارﺟﺎع ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎی 
ﺧﻮﻧﯽ ﮐﻮدﮐﺎن در ﮐﺸــﻮر، ﻣﯿﺰان ﺑﻘﺎ و ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ ﺑ ـــﺮ آن 
را در ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑــﻪ آﻧﻤـﯽ آﭘﻼﺳﺘﯿـﮏ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻧﻤﺎﯾﯿﻢ.  
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    اﯾـﻦ ﭘﮋوﻫـــﺶ ﺑـﻪ ﺻـــﻮرت ﯾـــﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌـ ــــﻪ ﻣﻘﻄﻌــﯽ 
ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ ـ ﺗﺤﻠﯿﻠﯽ و ﺑﻪ روش ﮔﺬﺷ ــﺘﻪﻧﮕﺮ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ، ﺑﺪﯾـﻦ 
ﺗﺮﺗﯿﺐ ﮐﻪ ﭘﺮوﻧﺪه ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑ ــﻪ آﻧﻤـﯽ آﭘﻼﺳـﺘﯿﮏ از 
ﻧﻮع اﮐﺘﺴﺎﺑﯽ ﮐﻪ از ﺳـﺎل 6531 ﺗﺎ ﭘﺎﯾﺎن 0831 ﺑﯿﻤ ــﺎری آﻧـﻬﺎ 
در ﺑﺨﺶ ﺧﻮن ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت ﻋﻠﯽاﺻﻐ ــﺮ)ع( ﺗﺸـﺨﯿﺺ 
داده ﺷـــﺪه ﯾـﺎ ﺑـﻪ آن ارﺟـﺎع ﺷـﺪه ﺑـﻮد ﺑﺮرﺳــﯽ ﮔﺮدﯾــﺪ. 
اﻃﻼﻋـﺎت ﻻزم از ﭘﺮوﻧﺪهﻫـﺎی ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎﻧﯽ ﺟﻤـﻊآوری و در 
ﻓﺮﻣﻬﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﻣﻨﻈــﻮر ﺗﻬﯿـﻪ ﺷـﺪه ﺑـﻮد وارد ﮔﺮدﯾـﺪ. از 
ﻣﺠﻤﻮع 282 ﭘﺮوﻧﺪه ﻣﻮﺟﻮد، ﻣﻮارد ﻧﺎﻗﺺ از ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﺧـﺎرج 
ﺷﺪﻧﺪ، زﯾﺮا ﺑﻪ آﺧﺮﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎر وارد ﺷﺪه در ﻃ ــﺮح ﺣﺪاﻗـﻞ ﯾـﮏ 
ﺳﺎل ﻓﺮﺻﺖ ﺑـﺮای ﺣﻀـﻮر داده ﺷـﺪه ﺑـﻮد. در ﻧـﻬﺎﯾﺖ 422 
ﺑﯿﻤﺎر در ﺑﺨﺶ ﺗﻮﺻﯿﻔـﯽ و 661 ﻣﻮرد از آﻧـﻬﺎ ﮐـﻪ ﺣﺪاﻗـﻞ 1 
ﻣﺎه ﭘﯿﮕﯿﺮی ﺷ ــﺪه ﺑﻮدﻧـﺪ در ﺑﺨـﺶ ﺗﺤﻠﯿﻠـﯽ ﭘﮋوﻫـﺶ ﻣـﻮرد 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ )ﻣﺪت زﻣﺎن ﭘﯿﮕﯿﺮی ﺑﯿﻤﺎران از 1 ﻣﺎه ﺗـﺎ 
01 ﺳﺎل ﻣﺘﻐﯿﺮ ﺑﻮده اﺳﺖ(.  
    اﻃﻼﻋﺎت ﺑﺎ ﺑﻬﺮهﮔﯿﺮی از ﻧﺮماﻓﺰار SSPS ﻣﻮرد ﺗﺠﺰﯾ ــﻪ و 
ﺗﺤﻠﯿـﻞ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ و در ﺑﺮرﺳـــﯽ ﻧﺘــﺎﯾﺞ از ﺷــﺎﺧﺼﻬﺎی 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ، اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر، ﺧﻄﺎی ﻣﻌﯿﺎر، ﺑﻘﺎی ﺗﺠﻤﻌﯽ و ﻣـﯿﺰان 
ﺧﻄﺮ)etar drazah( اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ. ﺑﺮای ﺗﻌﯿﯿ ــﻦ ﻣـﯿﺰان ﺑﻘـﺎ از 
روش ﺟﺪول ﻋﻤﺮ و ﺑ ــﺮای ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﻣـﯿﺰان ﺑﻘـﺎ در ﺗﺠﺰﯾـﻪ و 
ﺗﺤﻠﯿﻞ 2 ﻣﺘﻐﯿﺮه از ﺗﺴﺖ knar gol اﺳﺘﻔﺎده ﮔﺮدﯾﺪ.   
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    از 422 ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑـﻪ آﻧﻤـﯽ آﭘﻼﺳـﺘﯿﮏ اﮐﺘﺴـﺎﺑﯽ ﮐـﻪ در 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﮐﻮدﮐﺎن ﺣﻀﺮت ﻋﻠ ــﯽ اﺻﻐـﺮ)ع( ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ 
ﻗــﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨــﺪ، 521 ﻣ ــــﻮرد ﭘﺴـــﺮ)8/55%( و 99 ﻣـــﻮرد 
دﺧﺘﺮ)2/44%( ﺑﻮدﻧﺪ و ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻨﯽ آﻧﻬﺎ 83/8 ﺳﺎل ﺑﻮد.  
    در 91 ﺑﯿﻤـﺎر)5/8%( ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﺧـﺎﻧﻮادﮔـﯽ اﺑﺘـﻼ ﺑــﻪ آﻧﻤــﯽ 
آﭘﻼﺳﺘﯿﮏ وﺟﻮد داﺷﺖ و در 24 ﻣﻮرد)8/81%( ﭘـﺪر و ﻣـﺎدر 
ﺑﺎ ﻫﻢ ﻧﺴﺒﺖ ﻓﺎﻣﯿﻠﯽ داﺷﺘﻨﺪ. 81 ﺑﯿﻤﺎر)8%( ﺳﺎﺑﻘـــﻪ اﺑﺘ ــﻼ ﺑـﻪ 
ﻫﭙﺎﺗﯿﺖ داﺷﺘﻨﺪ ﮐﻪ در 4 ﻣﻮرد ﻫﭙ ــﺎﺗﯿﺖ از ﻧـﻮع B، 3 ﻣـــﻮرد 
ﻫﭙﺎﺗﯿﺖ C و در 11 ﺑﯿﻤﺎر از ﻧﻮع C noN-B noN-A noN 
ﺑﻮده اﺳﺖ. از ﻧﻈﺮ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺼﺮف داروﻫﺎ، ﺗﻨﻬﺎ در ﯾﮏ ﺑﯿﻤ ــﺎر 
ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺼﺮف ﮐﺎرﺑﺎﻣﺎزﭘﯿﻦ وﺟﻮد داﺷﺖ.  
    ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﺷﮑﺎﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎران ﺧﻮﻧﺮﯾـﺰی از ﺑﯿﻨـﯽ )4/52%( و 
ﭘﺲ از آن اﮐﯿﻤﻮز)6/12%( و رﻧﮓﭘﺮﯾﺪﮔﯽ)1/41%( ﺑﻮد.  
    ﻣﻮارد دﯾﮕﺮ ﺷﺎﻣﻞ ﭘﺘﺸﯽ، ﺿﻌ ــﻒ، ﺗـﺐ، ﺧﻮﻧﺮﯾـﺰی ﻟﺜـﻪ و 
دﺳﺘﮕﺎه ﮔﻮارش ﺑﻮده اﺳﺖ.  
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    ﺷﺎﯾﻌـﺘﺮﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ در ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ، اﮐﯿﻤــﻮز ﺑــﺎ 5/54% 
ﻣـﻮارد و در ردهﻫﺎی ﺑﻌـﺪی ﺧﻮﻧﺮﯾـﺰی از ﺑﯿﻨـــﯽ)5/14%( و 
رﻧﮓﭘﺮﯾﺪﮔﯽ)4/83%( ﺑﻮد. ﻣﯿﺰان ﺑﻘﺎی 5 ﺳﺎﻟﻪ ﺑﯿﻤﺎران 55% و 
ﺑﻘـﺎی 01 ﺳـﺎﻟﻪ آﻧـﻬﺎ 6/14% ﺑـﻮده اﺳـﺖ)ﺟـــﺪول و ﻧﻤـ ــــﻮدار 










ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 1- ﺑﺮآورد ﻣﯿﺰان ﺑﻘﺎ در آﻧﻤﯽ آﭘﻼﺳﺘﯿﮏ اﮐﺘﺴﺎﺑﯽ در 
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت ﻋﻠﯽ اﺻﻐﺮ)ع( 
 
    در ﺗﺠﺰﯾـﻪ و ﺗﺤﻠﯿـﻞ 2 ﻣﺘﻐـﯿﺮه ﺑـﻪ ﻣﻨﻈـﻮر ﺗﻌﯿﯿـﻦ ﻋﻮاﻣـﻞ 
ﭘﯿﺸﮕﻮﯾﯽ ﮐﻨﻨﺪه ﭘﯿﺶآﮔ ــﻬﯽ، ﺑﯿـﻦ ﻣـﯿﺰان ﺑﻘـﺎ و ﺗﻌـﺪاد ﻣﻄﻠـﻖ 
ﻧﻮﺗﺮوﻓﯿﻠﻬﺎ ارﺗﺒﺎط آﻣﺎری ﻣﻌﻨﯽداری وﺟﻮد داﺷﺖ )00/0=P( 














001در ﻣﯿﮑﺮوﻟﯿﺘﺮ، از ﺑﻘﺎی ﮐﻤﺘﺮی ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ ﺗﻌﺪاد 










ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 2- ﺑﺮآورد ﻣﯿﺰان ﺑﻘﺎ در آﻧﻤﯽ آﭘﻼﺳﺘﯿﮏ ﺑﺮاﺳﺎس 
ﺗﻌﺪاد ﻧﻮﺗﺮوﻓﯿﻞ 
 
    وﺟﻮد رﻧﮓﭘﺮﯾﺪﮔﯽ در زﻣﺎن ﻣﺮاﺟﻌﻪ، راﺑﻄﻪ ﻣﻌﻨﯽداری ﺑـﺎ 
ﻣﯿﺰان ﺑﻘﺎ داﺷــﺖ)40/0=P(. ﺑﺪﯾـﻦ ﻣﻌﻨـﯽ ﮐـﻪ ﺑﯿﻤـﺎران دارای 
رﻧﮓﭘﺮﯾﺪﮔﯽ ﻫﻨﮕ ــﺎم ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﺑﯿـﺶ از ﺳـﺎﯾﺮ ﻣﺒﺘﻼﯾـﺎن زﻧـﺪه 
ﻣﺎﻧﺪﻧــﺪ و ﺑﻘﺎی ﺑﯿﺸﺘــﺮی داﺷﺘﻨـﺪ)ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 3(. 
    راﺑﻄـﻪ آﻣـﺎری ﺑﯿـﻦ ﻣـﯿﺰان ﺑﻘ ـــﺎ و RSE ﻧــﯿﺰ ﻣﻌﻨــﯽدار 
ﺑﻮد)40/0=P( ﺑﺪﯾــﻦ ﺻﻮرت ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎران دارای RSE ﺑـﺎﻻﺗﺮ 
از 06 ﻣﯿﻠﯿﻤﺘﺮ در ﺳﺎﻋـﺖ، در ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ ﺑﺎ ﺳﺎﯾـﺮ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻘﺎی 













از دﺳﺖ رﻓﺘﻪ 
ﺗﻌﺪاد ﻣﻮاردی ﮐﻪ 




1-0 661 65 33 90/67 6/3 72 6/4 
2-1 77 01 4 68/17 4 7/5 8/2 
3-2 36 01 3 41/86 3/4 3/5 3 
4-3 05 5 4 4/26 8/4 7/8 3/4 
5-4 14 01 4 74/55 3/5 7/11 8/5 
6-5 72 6 0 74/55 3/5 00/0 00/0 
7-6 12 5 0 74/55 3/5 00/0 00/0 
8-7 61 8 0 74/55 3/5 00/0 00/0 
9-8 8 3 0 74/55 3/5 00/0 00/0 
01-9 5 2 1 6/14 6/21 5/82 2/82 
11-01 2 2 0 6/14 6/21 00/0 00/0 
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ﻧﻤﻮدار ﺷﻤﺎره 3- ﺑﺮآورد ﻣﯿﺰان ﺑﻘﺎ در آﻧﻤﯽ آﭘﻼﺳﺘﯿﮏ ﺑﺮاﺳﺎس 
رﻧﮓﭘﺮﯾﺪﮔﯽ در زﻣﺎن ﺗﺸﺨﯿﺺ 
 
ﮐﻤﺘﺮی داﺷﺘﻨﺪ. ﺗﻌﺪاد ﭘﻼﮐﺖ ﺑﯿﻤﺎران ﺗـﺎﺛﯿﺮی در ﺑﻘـﺎ ﻧﺪاﺷـﺖ 
)11/0=P(. در ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﭼﻨﺪ ﻣﺘﻐﯿﺮه، ﺟﻬﺖ اﯾﺠـﺎد ﻣـﺪل 
ﭘﯿﺸﮕﻮﯾﯽ ﮐﻨﻨﺪه ﻣﯿـﺰان ﺑﻘﺎ و ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷـﺪت ارﺗﺒﺎط ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎی 
ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺮ آن، راﺑﻄﻪ ﺑﻘــﺎی ﮐـﻢ ﺑـﺎ ﻣﻘـﺪار ﻧﻮﺗﺮوﻓﯿـﻞ ﮐﻤـﺘﺮ از 
001در ﻣﯿﮑﺮوﻟﯿـﺘﺮ  ]81/5=)B(PXE[ و ﻧـﯿﺰ ارﺗﺒـﺎط ﻣﺜﺒــﺖ 
رﻧﮓﭘﺮﯾﺪﮔﯽ زﻣﺎن ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﺎ ﻣﯿﺰان ﺑﻘﺎ ]14/0=)B(PXE[ ﺑﻪ 







    در اﺑﺘﺪا ذﮐﺮ اﯾﻦ ﻧﮑﺘﻪ ﻻزم اﺳﺖ ﮐﻪ اﻏﻠﺐ درﻣﺎﻧﻬﺎی اﻧﺠـﺎم 
ﺷﺪه در اﯾﻦ ﻣﺮﮐﺰ ﺷﺎﻣﻞ اﺳــﺘﺮوﯾﯿﺪ، آﻧـﺪروژن و در ﻣـﻮارد 
ﻣﻘـﺎوم ﺳﯿﮑﻠﻮﺳـﭙﻮرﯾﻦ و ﺳﯿﮑﻠﻮﻓﺴــﻔﺎﻣﯿﺪ و ﺑﻨــﺪرت آﻧﺘــﯽ 
ﺗﯿﻤﻮﺳﯿﺖ ﮔﻠﻮﺑﻮﻟﯿﻦ)GTA( ﺑﻮده اﺳﺖ. از اﯾـﻦ رو ﯾﺎﻓﺘـﻪﻫﺎی 
اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ ﺑﺎ ﻧﺘﺎﯾﺞ ﺣﺎﺻﻞ از درﻣﺎﻧﻬﺎی اﯾﻤﻮﻧﻮﺳﺎﭘﺮﺳ ــﯿﻮ در 
ﺳﺎﯾﺮ ﮐﺸﻮرﻫﺎ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﻤﺎن ﻃـﻮر 
ﮐﻪ در ﺟﺪول ﻋﻤﺮ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﯽﺷــﻮد، اﻏﻠـﺐ ﻣـﻮارد ﻓـﻮت در 
ﺳﺎل اول ﺑﯿﻤﺎری رخ داده ﺑﻮد ﮐــﻪ ﻣﺸـﺎﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪای اﻧﺠـﺎم 
ﺷﺪه در ﺗﺎﯾﻠﻨﺪ ﻣﯽﺑﺎﺷ ــﺪ. ﻣـﺮگ در اﻏﻠـﺐ ﺑﯿﻤـﺎران در 6 ﻣـﺎه 
ﻧﺨﺴﺖ ﺑﯿﻤﺎری دﯾﺪه ﺷــﺪ)5(. در ﺑﺮرﺳـﯽ ﻣـﯿﺰان ﺑﻘـﺎ، داﻣﻨـﻪ 
ﺗﻐﯿﯿﺮات آن ﺑﺴﯿﺎر زﯾـﺎد ﺑـﻮد، ﺑﻄـﻮری ﮐـﻪ ﻣـﯿﺰان ﺑﻘـﺎی 01 
ﺳﺎﻟـــﻪ در ﺳﺎﯾـــﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت از 47-04% در ﻧﻮﺳـﺎن ﺑــﻮده 
اﺳﺖ)9-6(.  
    ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﻣﻄﻠﺐ ﻣـﯿﺰان ﺑﻘـﺎی 01 ﺳـﺎﻟﻪ در ﭘﮋوﻫـﺶ 
ﻣﺎ)6/14%( از ﺟﻤﻠﻪ ﮐﻤﺘﺮﯾﻦ ﺑﻘﺎﻫـﺎی ﺛﺒـﺖ ﺷـﺪه در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت 
ﺧـﺎرﺟﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. ﺗﻨـﻬﺎ در ﯾـﮏ ﻣـﻮرد اﯾـﻦ ﻣـﯿﺰان ﮐﻤـﺘﺮ از 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﻪ دﺳــﺖ آﻣـﺪ و آن ﻫـﻢ ﺑﻘـﺎی 01 ﺳـﺎﻟﻪ ﺑـﻪ 
ﻣﯿﺰان04% و ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﮐﺸﻮر ﺑﺮزﯾﻞ ﺑﻮده اﺳﺖ)6( ﮐ ــﻪ ﯾﮑـﯽ 
از دﻻﯾــﻞ آن اﺳــﺘﻔﺎده ﮐﻤــﺘﺮ از درﻣﺎﻧــﻬﺎی ﺗ ـــﻬﺎﺟﻤﯽﺗﺮ و 
داروﻫﺎﯾﯽ ﭼﻮن ﺳﯿﮑﻠﻮﻓﺴﻔﺎﻣﯿﺪ، ﺳﯿﮑﻠﻮﺳــﭙﻮرﯾﻦ و GTA در 
اﯾﻦ ﻣﺮﮐﺰ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. ﻋﻠ ــﺖ دﯾﮕـﺮ را ﺷـﺎﯾﺪ ﺑﺘـﻮان ﺑـﺎ ارﺟـﺎﻋﯽ 
ﺑﻮدن آن در ارﺗﺒﺎط داﻧﺴﺖ،ﺑﺪﯾﻦ ﻣﻌﻨﯽ ﮐﻪ ﺑﺮﺧﯽ از ﻣﺒﺘﻼﯾـﺎن 
ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎری ﺷﺪﯾﺪﺗﺮی داﺷﺘﻪاﻧﺪ ﺑﻪ دﻟﯿـﻞ اﻣﮑﺎﻧـﺎت ﻣﺤـﺪود در 
ﺷﻬﺮﺳﺘﺎﻧﻬﺎ ﺑﻪ اﯾﻦ ﻣﺮﮐﺰ ارﺟﺎع ﺷــﺪهاﻧﺪ، ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑﻘـﺎی ﺑـﻪ 
دﺳﺖ آﻣﺪه در اﯾﻦ ﻣﺮﮐﺰ اﻧﺪﮐﯽ ﭘﺎﯾﯿﻦﺗﺮ از ﻣ ــﯿﺰان واﻗﻌـﯽ آن 
در ﮐﺸﻮر ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد.  
    در ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻋﻮاﻣﻞ ﻣﻮﺛﺮ ﺑﺮ ﺑﻘﺎ در ﺑﺮﺧﯽ از ﻣﻘﺎﻻت ﺧـﺎرﺟﯽ 







ﺗﻌﺪاد ﻣﻄﻠﻖ ﻧﻮﺗﺮوﻓﯿﻞ ﮐﻤﺘﺮ از 002 در ﻣﯿﮑﺮوﻟﯿﺘﺮ ﺑ ــﻪ ﻋﻨـﻮان 
ﻋﺎﻣﻞ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﮐﻨﻨﺪه ﭘﯿﺶآﮔﻬﯽ ﺑﺪ ﻣﻄﺮح ﺷــﺪه اﺳـﺖ)1، 7و 21(، 
در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، اﯾﻦ ﻣﯿﺰان، ﺗﻌﺪاد ﻧﻮﺗﺮوﻓﯿﻞ ﮐﻤﺘﺮ 
از 001 در ﻣﯿﮑﺮوﻟﯿﺘﺮ ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪ.  
    رﻧﮓﭘﺮﯾﺪﮔﯽ ﻫﻨﮕﺎم ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺑﯿﻤﺎری در اﯾـﻦ ﭘﮋوﻫـﺶ ﺑـﻪ 
ﻋﻨﻮان ﯾﮏ ﻋﺎﻣﻞ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﮐﻨﻨﺪه ﭘﯿﺶآﮔﻬﯽ ﺧـﻮب ﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ ﺷـﺪ، 
در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ در ﻫﯿﭻ ﯾﮏ از ﻣﻨﺎﺑﻊ ﺧﺎرﺟﯽ اﯾﻦ ﻣﻮﺿــﻮع ﺑﯿـﺎن 
ﻧﺸﺪه اﺳﺖ ﻋﻠﺖ اﯾﻦ اﻣﺮ را ﺷﺎﯾﺪ ﺑﺘﻮان اﯾﻦ ﮔﻮﻧﻪ ﺗﻮﺟﯿﻪ ﮐ ــﺮد 
ﮐﻪ ﺧﻮﻧﺮﯾﺰی ﺑﯿﻨﯽ، اﮐﯿﻤﻮز، ﭘﺘﺸﯽ و ﺧﻮﻧﺮﯾﺰیﻫ ــﺎی ﻣﺨـﺎﻃﯽ 
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 2- ﻣﺪل ﺑﺮآورد ﻣﯿﺰان ﺑﻘﺎ در ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن ﺑﻪ آﻧﻤﯽ آﭘﻼﺳﺘﯿﮏ اﮐﺘﺴﺎﺑﯽ 
)B(PXE giS )B(ES B ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎی ﭘﯿﺶﺑﯿﻨﯽ ﮐﻨﻨﺪه 
81/5 1000/0 04/0 46/1 ﺗﻌﺪاد ﻧﻮﺗﺮوﻓﯿﻞ Lµ/001< 
14/0 10/0 53/0 88/0- رﻧﮓﭘﺮﯾﺪﮔﯽ 
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 ﯽﻨﯿﻟﺎـﺑ یﻮﻠﺑﺎـﺗ ﻦـﯿﻟوا ًﻻﻮـﻤﻌﻣ ،ﯽـﻨﭘﻮﺘﯿـﺳﻮﺒﻣوﺮﺗ ﻪــ ﺑ ﻪﯾﻮﻧﺎﺛ
 و ﺐــﺗ ،ﯽﻧﺎــﻫد یﺎﻬــﻤﺧز ﺮـــ ﮕﯾد یﻮـﺳ زا .ﺖـﺳا یرﺎـﻤﯿﺑ
 ناﻮـﻨﻋ ﻪـﺑ ترﺪـﻨﺑ ﯽـﻨﭘوﺮـﺗﻮﻧ زا ﯽــ ﺷﺎﻧ لﺎﯾﺮﺘﮐﺎﺑ یﺎﻬﺘﻧﻮﻔﻋ
  .ﺪﻨﻨﮐﯽﻣ زوﺮﺑ ﻼﺘﺑا ﻪﻧﺎﺸﻧ ﻦﯿﺘﺴﺨﻧ
 ﻢـﮐ ﺖـﻠﻋ ﻪـﺑ هﺪﺷ دﺎﺠﯾا ﯽﮔﺪﯾﺮﭘﮓﻧر و ﯽﮕﺘﺴﺧ ﻞﺑﺎﻘﻣ رد    
 ﻦﯾاﺮﺑﺎــﻨﺑ .(4)ﺪﻧﻮﺷﯽﻣ ﺮﻫﺎﻇ قﻮﻓ ﻢﺋﻼﻋ زا ﺮﺗﺮﯾد ﺐﻠﻏا ﯽﻧﻮﺧ
 رد ﯽـﻧﻮﺧ ﻢـﮐ ﻪـﺑ ﻼــ ﺘﺒﻣ نارﺎﻤﯿﺑ ﻪﮐ ﺖﻔﮔ ناﻮﺗﯽﻣ ﯽﻠﮐ رﻮﻄﺑ
 ور ﻦـﯾا زا ﺪﻨﺘـﺴﻫ یﺮــ ﺗﻒﯿﻔﺧ یرﺎﻤﯿﺑ رﺎﭼد ﺺﯿﺨﺸﺗ نﺎﻣز
  .ﺪﻧاﻪﺘﺷاد یﺮﺘﺸﯿﺑ یﺎﻘﺑ
 ﺎـﻘﺑ ﺮــﺑ ESR راﺪﻘﻣ ،هﺮﯿﻐﺘﻣ 2 ﻞﯿﻠﺤﺗ و ﻪﯾﺰﺠﺗ رد ﻪﭼ ﺮﮔا    
 یﺎـﺟ Cox regression لﺪـﻣ رد ﻪــﮐ ﺎﺠﻧآ زا ﺎﻣا دﻮﺑ ﺮﺛﻮﻣ
 زا ﯽـﺷﺎﻧ قﻮـﻓ ﻪـﻄﺑار ﻪﮐ ﺖﻓﺮﮔ ﻪﺠﯿﺘﻧ ﻦﯿﻨﭼ ناﻮﺗﯽﻣ ،ﺖﻓﺮﮕﻧ
 ﯽﻠﻘﺘﺴﻣ ﺮﺛا دﻮﺧ و هدﻮﺑ ﺎﻫﺮﯿﻐﺘﻣ ﺮﯾﺎﺳ ﺮﺑ ESR ﻞﺑﺎﻘﺘﻣ ﺮﯿﺛﺎﺗ
 ﻞــ ﯿﻓوﺮﺗﻮﻧ ﻖﻠﻄﻣ داﺪﻌﺗ ،ﺖﯾﺎﻬﻧ رد ﻖﯿﻘﺤﺗ ﻦﯾا رد .دراﺪﻧ ﺎﻘﺑ ﺮﺑ
 و ﺪـﺑ ﯽﻬـﮔآﺶـﯿﭘ هﺪﻨﻨﮐ ﻦﯿﯿﻌﺗ ﻞﻣﺎﻋ ،ﺮﺘﯿﻟوﺮﮑﯿﻣ 100 زا ﺮﺘﻤﮐ
 فﺮـﻌﻣ ناﻮـﻨﻋ ﻪـﺑ ﺺﯿﺨـﺸﺗ مﺎـﮕﻨﻫ رد ﯽــ ﮔﺪﯾﺮﭘﮓﻧر دﻮﺟو
  .ﺪﻧﺪﺷ ﻪﺘﺧﺎﻨﺷ بﻮﺧ ﯽﻬﮔآﺶﯿﭘ
 ﯽــﻤﻧآ ﯽــﻌﻄﻗ نﺎــﻣرد ،ناﻮﺨﺘـــﺳا ﺰـﻐﻣ ﺪـﻧﻮﯿﭘ هزوﺮـﻣا    
 تاﺮﺛا ﺮﺑ تﺎﻘﯿﻘﺤﺗ زا یرﺎﯿﺴﺑ و دﻮﺷﯽﻣ بﻮﺴﺤﻣ ﮏﯿﺘﺳﻼﭘآ
 هﺪــ ﯾدﺮﮔ ﺰـﮐﺮﻤﺘﻣ نآ سرﺮـﯾد ضراﻮـﻋ و سردوز ﯽﻧﺎـﻣرد
 ،ﺰـﮐﺮﻣ ﻦـﯾا نارﺎﻤﯿﺑ زا ﯽﮐﺪﻧا رﺎﯿﺴﺑ داﺪﻌﺗ ﻪﻧﺎﻔﺳﺎﺘﻣ ﺎﻣا ﺖﺳا
 دﺎﻬﻨــﺸﯿﭘ ﺐﻠﻄﻣ ﻦﯾا ﻪﺑ ﻪﺟﻮﺗ ﺎﺑ .ﺪﻨﺘﻓﺮﮔ راﺮﻗ ﺪﻧﻮﯿﭘ ﻞﻤﻋ ﺖﺤﺗ
 ندروآ ﻢـﻫاﺮﻓ ﺖﻬـﺟ یﺮﺘـﺸﯿﺑ ﯽﮕﻨﻫﺎﻤﻫ و شﻼﺗ ﻪﮐ دﻮﺷﯽﻣ
 ﻪـﺑ هﺪـﻨﻨﮐ ﻪـﻌﺟاﺮﻣ نﺎـﯾﻼﺘﺒﻣ رد ناﻮﺨﺘﺳا ﺰﻐﻣ ﺪﻧﻮﯿﭘ ﻂﯾاﺮﺷ
 هﺪـﻨﻨﮐ ﻦـﯿﯿﻌﺗ ﻞــ ﻣاﻮﻋ سﺎﺳاﺮﺑ ﻪﮐ ﯽﻧارﺎﻤﯿﺑ هﮋﯾﻮﺑ ،ﺰﮐﺮﻣ ﻦﯾا
 ﯽﻤﺘﺣ گﺮﻣ زا ﺎﻬﻧآ ﺎﺗ دﺮﯿﮔ ترﻮﺻ ﺪﻧراد یﺪﺑ ﯽﻬﮔآﺶﯿﭘ ،ﺎﻘﺑ
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SURVIVAL AND EFFECTIVE FACTOR IN ACQUIRED APLASTIC ANEMIA IN CHILDREN
                                                                                  I                                   II                                  II
*Sh. Ansari, MD   N. Ahanchi, MD   R. Sadehdel, MD
ABSTRACT
    Aplastic anemia is a clinical syndrome in which there is peripheral blood pancytopenia due to reduced
or absent production of blood cells without evidence of another marrow disorder. The disorder may be
acquired or inherited like Fanconi’s anemia. In this study, survial and prognostic factors in acquired
aplastic anemia is determined. This analytic cross-sectional study was done on 224 child patients who
referred to blood disease clinic of Hazrat Ali-Asghar Hospital from 1977 to 2000. Data of patients was
collected retrospectively in census methods. Survival state, demographic variables, signs & symptoms,
laboratory test and kind of treatment were all recorded. Data was analyzed by Kaplan-Meier survival
curves and life tables. In order to determine the factors influencing survival log rank test and cox-
regression analysis in SPSS software, log rank test and cox-regression analysis in SPSS software were
used. 5 and 10-year survival of acquired aplastic anemia were 55%, 41.6% respectively. In bivariate
analysis, absolute neutrophil count less than 100/µlit (P=0.00) and ESR more than 60 mm/h (P=0.04) were
negatively associated with survival and improved survival was associated with pallor at time of
diagnosis(P=0.04). In multivariate analysis just association between absolute neutrophil count
(EXP(B)=5.18) and pallor (EXP(B)=0.41) with survival were proved. In this study, survival of patients
with acquired aplastic anemia in comparison with other countries was in the lowest range of survivals.
Key Words:   1) Acquired aplastic anemia    2) Survival    3) Prognostic predicting factors
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